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Summary
Aim. Analysis of the correlation between the assessment of current family relations in 
families of patients diagnosed with eating disorders and the assessment of the relations in the 
family of origin of their parents.
Material. 54 female patients with restrictive anorexia nervosa, 22 female patients with 
binge-purge anorexia, 36 female patients with bulimia. Two control groups were included: 
36 female patients with depressive disorders and 85 schoolgirls from Krakow. The study also 
covered the girls’ parents.
Method. Family of Origin Scale and FAM Family Assessment Measure (Polish version).
Results. In the families of schoolgirls from Krakow better evaluation of the experience 
of intimacy and autonomy in the family of origin of parents of the investigated girls was as-
sociated with their and their children more favourable perception of relations in the present 
nuclear family. What proved particularly significant were perception of transgenerational 
experiences of the fathers. Only a few statistically significant correlations were observed in 
all clinical groups. In the parents of the investigated patients a weak correlation was observed 
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between the current marital relations perception and transgenerational experiences evaluation 
and a significant correlation between parents’ transgenerational experience evaluation and the 
assessment of the relations with their daughters.
Conclusions. No specific correlations were found between the perception of the transgen-
erational experience of parents and evaluation of current relations in the nuclear family of their 
children with eating disorders. The results in the group with eating disorders suggest that the 
relations between parents and daughters are more intense than marital relations.
Słowa klucze: jadłowstręt psychiczny, bulimia psychiczna, przekaz międzypokoleniowy
Key words: anorexia nervosa, bulimia nervosa, transgenerational transmission
Wstęp
W obszarze badań nad rodziną ważnymi, a przy tym słabo eksplorowanymi za-
gadnieniami są problemy międzygeneracyjne, w tym sposób, w jaki doświadczenia 
z rodzin pochodzenia wpływają na sposób budowania w rodzinie prokreacyjnej relacji 
partnerskiej i w dalszej perspektywie – relacji z dziećmi [1].
Badania empiryczne pokazują, jak poszczególne wzory interakcji między rodzicami 
wpływają (niezależnie od innych zmiennych) na sposób funkcjonowania dzieci w ich 
małżeństwach. Jest to widoczne na przykład w kontekście stabilności związków, wzorów 
komunikacji, sposobów regulacji emocji, sposobów rozwiązywania konfliktów, stopnia 
satysfakcji małżeńskiej, zaangażowania w relacje, poziomu dystresu czy schematów 
relacji [2–4]. Dane wskazują też na to, że doświadczanie w rodzinie pochodzenia ciepła, 
wsparcia czy małej wrogości są pozytywnie skorelowane z zachowaniami potomstwa 
w intymnych relacjach [3]. Badania kontekstu transgeneracyjnego skutkują szeregiem 
konceptualizacji odnoszących się w swojej warstwie psychologicznej do zagadnień takich 
jak m.in. wpływ zaburzenia procesu separacji i indywiduacji czy zaburzeń dyferencjacji 
na możliwość budowania intymnych relacji w dorosłości [5–7]. Koncepcje te wskazują 
na związek poziomu w różny sposób definiowanego uniezależnienia się emocjonalnego 
od rodziny pochodzenia z poziomem przystosowania w relacjach partnerskich i małżeń-
skich [8–10]. Istotną zmienną okazuje się tutaj płeć. Kobiety charakteryzują się większą 
możliwością abstrahowania od swoich doświadczeń transgeneracyjnych niż mężczyźni 
[10]. Wszystkie cytowane wyniki empiryczne potwierdzają, że wzory wyniesione z ro-
dziny pochodzenia są powtarzane w późniejszych intymnych relacjach.
Jednym z istotnych obszarów studiów nad zagadnieniami transgeneracyjnymi są 
zaburzenia odżywiania się. Relacje rodzinne uważane są, obok innych, za czynniki pre-
dysponujące do rozwoju anoreksji i bulimii psychicznej, a także za mające istotny wpływ 
na ich przebieg i rokowanie. Dla zilustrowania tej tezy można przywołać klasyczne już 
psychoanalityczne koncepcje Bruch [11], Selvini Palazzoli [12] czy Mastersona [13], 
modele systemowe Webera i Stierlina, [14], Reicha i Cierpki [15], White’a [16], Gröne 
[17] czy koncepcje feministyczne Chodorow [18] oraz Chernin [19]. Modele kliniczne 
skonstruowane na potrzeby różnych szkół terapeutycznych nie są jednak poparte zbyt 
wieloma badaniami naukowymi potwierdzającymi konceptualizacje terapeutów. Można 
też mieć wątpliwości co do metodologii badawczych niektórych z nich. Le Grange, Lock, 
Loeb i Nicholls [20] w swojej pracy, będącej podsumowaniem opartych na rzetelnej 
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metodologii naukowej publikacji dotyczących rodzinnych czynników ryzyka zaburzeń 
odżywiania się, wymieniają następujące aspekty relacji z rodzicami: (1) nadmierna ochro-
na/wysoki stopień troski lub niewystarczające zaangażowanie rodziców w wychowanie 
dziecka, niski poziom przywiązania (affection), brak czułości, obojętność i brak opieki, 
(2) rodzinna niezgoda, wiele konfliktów między rodzicami: separacja, kłótnie, (3) wiele 
zmian w rodzinnej strukturze jeszcze przed zachorowaniem dziecka (np. odejście rodzica 
czy wejście do rodziny macochy/ojczyma), (4) wysoki poziom oczekiwań rodziców, (5) 
wyższy stopień krytycznych komentarzy dotyczących figury i wagi dziecka.
Zagadnienia związku pomiędzy relacjami rodzinnymi a zaburzeniami odżywia-
nia się wymagają dalszych badań, w tym związanych z różnorodnymi kontekstami 
kulturowymi. Rozważania takie mają nie tylko wymiar teoretyczny. Terapia rodzin 
stanowi istotną metodę leczenia zaburzeń odżywiania się, w tym zwłaszcza anoreksji 
psychicznej [21], stąd znaczenie wszelkich danych mogących w rzetelny metodolo-
gicznie sposób określić kierunek i zakres interwencji terapeutycznych.
Cel
W niniejszym projekcie zdecydowaliśmy się na badanie oceniające związek trans-
generacyjnego przekazu doświadczeń autonomii i bliskości w rodzinach pochodzenia 
rodziców pacjentek z diagnozą zaburzeń odżywiania się z oceną relacji rodzinnych w ich 
(rodziców) rodzinie generacyjnej oraz oceną relacji rodzinnych ich córek. Autonomia 
i bliskość stanowią dwa powiązane wymiary rodzinnego procesu transgeneracyjnego. 
W istotny sposób wpływają na kształtowanie się więzi wczesnodziecięcej, świata intra-
psychicznego oraz relacji w rodzinie. Autonomia rozumiana jest jako intrapsychiczna 
i relacyjna zdolność do samostanowienia, wyznaczania granic i niezależności. Intymność 
oznacza możliwość pozostawania w bliskich, dających wsparcie i poczucie zrozumienia 
relacjach. Autonomia i intymność dopełniają się, stanowiąc równoczesny warunek sta-
bilności struktur psychicznych i relacji międzyludzkich, a ich niedostatek stanowi czuły 
wskaźnik potencjalnych trudności w procesach transgeneracyjnych [22, 23].
W niniejszym badaniu zadano następujące pytania badawcze:
1. Czy istnieje związek między doświadczeniami rodziców w ich rodzinach pocho-
dzenia a sposobem, w jaki oceniają swoich partnerów oraz swoje dzieci?
2. Czy sposób, w jaki jest się ocenianym w rodzinie przez partnera i dzieci, jest 
powiązany z własnymi doświadczeniami transgeneracyjnymi?
3. Czy istnieje specyfika relacji powyższych zależności charakterystyczna dla po-
szczególnych typów zaburzeń odżywiania się?
Materiał
W analizach statystycznych będących podstawą niniejszej publikacji użyto danych 
54 pacjentek z rozpoznaniem wg DSM-IV [24] anoreksji restrykcyjnej (ANR), 22 
z rozpoznaniem anoreksji żarłoczno-wydalającej (ANBP), 36 z rozpoznaniem bulimii 
(BUL). Wszystkie pacjentki były konsultowane pierwszorazowo w poradni przyklinicz-
nej Oddziału Klinicznego Psychiatrii Dzieci i Młodzieży Szpitala Uniwersyteckiego 
Maciej W. Pilecki i wsp.734
w Krakowie w latach 2002–2004. W badaniu użyto dwóch grup kontrolnych: 36 
pacjentek z rozpoznaniem zaburzeń depresyjnych (DEP), tj. epizodu dużej depresji, 
dystymii, reakcji sytuacyjnej z nastrojem depresyjnym wg DSM-IV [24], oraz 85 
uczennic szkół krakowskich (NOR).
Badaniem objęci byli również rodzice pacjentek. W analizach posłużono się da-
nymi 107 matek oraz 76 ojców (ANRmatki, n = 54; ANBPmatki, n = 22; BULmatki, 
n = 31; ANRojcowie, n = 38; ANBPojcowie, n = 15; BULojcowie, n = 23). Dane 36 
matek oraz 24 ojców dziewcząt z grupy DEP oraz 80 matek i 77 ojców z grupy NOR 
zostały użyte w analizach statystycznych.
Pacjentki i ich rodzice proszeni byli o wypełnienie w domu użytych w badaniu 
kwestionariuszy badawczych i o odesłanie ich lub odniesienie przy następnej wizy-
cie. Dodatkowo przeprowadzany był ustrukturyzowany wywiad kliniczny służący 
postawieniu diagnozy oraz do pozyskania danych demograficznych, rozwojowych, 
rodzinnych i środowiskowych. Konsultacja w klinice odbywała się na podstawie 
skierowania od lekarza, psychologa, ze szkoły bądź była umówiona przez rodziców. 
Osoby upośledzone umysłowo, wychowywane w instytucjach opiekuńczych, nie 
były włączone do badania. Nikt nie odmówił udziału w badaniu. Z analiz wyłączono 
4 dziewczęta, u których nasilonej depresji towarzyszyły nieznacznie nasilone objawy 
bulimii. Osoby prezentujące objawy subkliniczne wg DSM-IV (znaczna utrata masy 
mieszcząca się w obszarze prawidłowym, wymioty rzadsze niż dwa razy w tygodniu, 
wymioty po subiektywnych epizodach przejadania się) dołączone zostały do właści-
wych grup głównych (ANR (n = 7), ANBP (n = 6), BUL (n = 2)). Wszystkie badane 
wymagały leczenia psychiatrycznego.
Do zbadania oceny autonomii i bliskości w rodzinie pochodzenia rodziców ba-
danych dziewcząt zastosowano Skalę Rodziny Pochodzenia (SRP; Family-of-Origin 
Scale) autorstwa Hovestadta, Andersona, Piercy’ego, Cochrana i Fine’a [25]. Narzędzie 
to składa się z 10 podskal oraz dwóch skal zbiorczych: Skali Autonomii (AUT) oraz 
Skali Bliskości (BLIS). Objęte było procedurą standaryzacyjną w warunkach polskich 
przez Fajkowską-Stanik [26]. Im wyższy wynik w skalach, tym większa autonomia 
i bliskość.
Do badania percepcji relacji małżeńskiej rodziców pacjentek i uczennic oraz 
relacji rodziców z córkami wykorzystano diadyczny Kwestionariusz Oceny Rodziny 
(KRD KOR), w wersji pozwalającej na opisanie wzajemnej relacji badanych. Grupa 
Kwestionariuszy KOR jest adaptacją do polskich warunków [27] niemieckiej wersji 
[28] kwestionariusza Family Assessment Measure III (FAM-III) Steinhauera, Santa 
Barbary i Skinnera [29].
Kwestionariusze KOR tworzy siedem następujących podskal:
•  wypełnianie zadań (WZ),
•  pełnienie ról (PR),
•  komunikacja (KOM),
•  emocjonalność (E),
•  zaangażowanie uczuciowe (ZU),
•  kontrola (K),
•  wartości i normy (WN).
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Kwestionariusze zawierają także skalę Ogólną (OGÓL). We wszystkich powyż-
szych skalach wyniki wyższe oznaczają w rzeczywistości bardziej niekorzystne oceny 
relacji diadycznych (odbiegające od pożądanych).
Analizy statystyczne i sposób prezentacji danych
Ocena związku poszczególnych skal SRP ze skalami KOR została przeprowadzona 
na podstawie analizy korelacji. Wykorzystany został współczynnik korelacji liniowej 
Pearsona lub w przypadku braku zgodności rozkładu choć jednej z badanych cech 
z rozkładem normalnym – współczynnik korelacji rang Spearmana. W kolejnych ta-
belach jako wynik istotnych zależności pomiędzy badanymi cechami przedstawiano 
współczynnik korelacji (górna cyfra w tabeli, zaznaczona gwiazdką, jeśli stosowany 
był współczynnik Pearsona) oraz dokładną wartość p (dolna cyfra w tabeli). Nato-
miast w przypadku nieistotnych korelacji pozostawiano puste miejsce w tabeli.
Wyniki
W analizach korelacji użyto jedynie wyników uzyskanych w obu narzędziach 
badawczych. W poszczególnych analizach korelacji użyto danych 35 matek i 36 oj-
ców z grupy ANR, 12 matek i 14 ojców z grupy BUL, 21 matek i 22 ojców z grupy 
DEP oraz 70 matek i 74 ojców z grupy NOR. W rodzinach niepełnych wyniki od 
obu rodziców uzyskane zostały w grupie ANR w dwóch przypadkach, w grupie BUL 
w jednym, w grupie NOR w 5 przypadkach. Żadna z analizowanych par wyników 
nie pochodziła z rodzin niepełnych z grupy DEP. Zdecydowano się na przedstawienie 
jedynie tych wyników, które okazały się istotne statystycznie.
Korelacja między Skalą Rodziny Pochodzenia (SRP) i Kwestionariuszem Oceny 
Rodziny (KOR) w grupie uczennic (NOR)
Badanie korelacji pomiędzy wynikami skali SRP a podskal KOR w grupie uczennic 
oraz ich matek i ojców ujawniło wiele znaczących zależności. Stwierdzono prawie we 
wszystkich podskalach KOR istotne statystycznie korelacje między tym, jak matka 
i ojciec postrzegają swoje rodziny pochodzenia, a tym, jak matka ocenia swoją relację 
z córką (tab. 1). We wszystkich poszczególnych podskalach KOR istnieje związek 
między doświadczeniami z rodziny pochodzenia ojca a tym, jak ocenia on swoją relację 
z córką (tab. 2). Warto zauważyć, że nie wystąpiły zależności między tym, jak ojciec 
ją ocenia, a doświadczeniami z rodziny pochodzenia matki (tab. 2).
Prawie we wszystkich podskalach KOR wystąpiły korelacje między tym, jak 
matka oraz ojciec spostrzegają rodzinę pochodzenia, a tym, jak matka ocenia swoją 
relację z mężem (tab. 1). We wszystkich podskalach istnieje relacja między tym, jak 
ojciec spostrzega rodzinę pochodzenia, a tym, jak ocenia swoją relację z żoną (tab. 
2). Ponownie stwierdzono prawie zupełny brak zależności między doświadczeniami 
matki z rodziny pochodzenia a tym, jak jest ona oceniana przez swojego męża (tab. 2).
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Stwierdzono brak korelacji między tym, jak córki oceniają swoją relację z mat-
kami, a wynikami matek i ojców w SRP. Istotne statystycznie zależności wystąpiły 
pomiędzy wszystkimi podskalami SPR a tym, jak dziewczęta oceniają swoją relację 
z ojcami i doświadczeniami z rodziny pochodzenia ojców (tab. 3). Stwierdzono brak 
korelacji pomiędzy tym, jak córki oceniają ojców, a doświadczeniami z rodziny po-
chodzenia matek (tab. 3).
Tabela 1. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny matek z grupy NOR)
Kwestionariusz Oceny Rodziny










































































































WZ – wypełnianie zadań, PR – pełnienie ról, KOM – komunikacja, E – emocjonalność, 
ZU – zaangażowanie uczuciowe, K – kontrola, WN – wartości i normy, OGÓL – wynik ogólny, 
Aut – autonomia, Blis – bliskość, M – matki, O – ojca
Tabela 2. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny ojców z grupy NOR)
Kwestionariusz Oceny Rodziny














































dalszy ciąg tabeli na następnej stronie











































Tabela 3. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny córek z grupy NOR)
Kwestionariusz Oceny Rodziny






















































Korelacja między Skalą Rodziny Pochodzenia (SRP) i Kwestionariuszem Oceny 
Rodziny (KOR) w grupie dziewcząt z anoreksją restrykcyjną (ANR)
Badanie korelacji pomiędzy wynikami skali SRP a podskal KOR w grupie dziew-
cząt z anoreksją restrykcyjną oraz ich matek i ojców ujawniło znaczące zależności. 
Prawie we wszystkich podskalach stwierdzono istotne statystycznie korelacje między 
tym, jak matka postrzega swoją rodzinę pochodzenia, a tym, jak ocenia ona relację 
z córką (tab. 4). Wystąpiły też bardzo nieliczne istotne statystycznie korelacje mię-
dzy tym, jak ojciec i matka postrzegają rodziny generacyjne, a tym, jak ojciec ocenia 
relację z córką (tab. 5).
W grupie ANR nie wystąpiły żadne korelacje między tym, jak matka i ojciec 
postrzegają swoje rodziny pochodzenia, a ich ocenami bieżących relacji małżeńskich 
(tab. 4 i 5).
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Stwierdzono brak korelacji pomiędzy tym, jak pacjentki oceniają swoją relację 
z matką a wynikami matek i ojców w SRP. Tylko w dwóch podskalach ujawniły się 
zależności między tym, jak dziewczęta oceniają swoją relację z ojcem, a doświadcze-
niami z rodziny pochodzenia ojców (tab. 6).
Tabela 4. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny matek z grupy ANR)
Kwestionariusz Oceny Rodziny














































Tabela 5. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny ojców z grupy ANR)
Kwestionariusz Oceny Rodziny
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Tabela 6. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny dziewcząt z grupy ANR)
Kwestionariusz Oceny Rodziny
























Korelacja między Skalą Rodziny Pochodzenia (SRP) i Kwestionariuszem Oceny 
Rodziny (KOR) w grupie dziewcząt z bulimią (BUL)
Podobnie jak w grupie z anoreksją, w grupie z bulimią stwierdzono prawie we 
wszystkich podskalach KOR istotne statystycznie korelacje między tym, jak matka po-
strzega rodzinę pochodzenia, a tym, jak ocenia swoją relację z córką (tab. 7). Wystąpiły 
także istotne statystycznie korelacje w 4 skalach KOR między tym, jak ojciec postrzega 
rodzinę pochodzenia, a tym, jak ocenia swoją relację z córką (tab. 8). Analogicznie do 
grupy ANR nie istnieją istotne statystycznie korelacje między tym, jak matka i jej mąż 
oceniają swoje rodziny pochodzenia, a tym, jak matka ocenia swoją relację z mężem 
(tab. 7). Odnotowano tylko dwie istotne statystycznie korelacje między tym, jak ojciec 
postrzega bliskość w rodzinie pochodzenia, a tym, jak ocenia swoją relację z żoną (tab. 8).
Stwierdzono małą liczbę istotnych relacji pomiędzy tym, jak córki oceniają swoją 
relację z matką i ojcem a wynikami ojców w SRP. Nie zanotowano takiego związku 
z wynikami matek (tab. 9).
Tabela 7. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny matek z grupy BUL)
Kwestionariusz Oceny Rodziny
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Tabela 8. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny ojców z grupy BUL)
Kwestionariusz Oceny Rodziny










































Tabela 9. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny dziewcząt z grupy BUL)
Kwestionariusz Oceny Rodziny
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Korelacja między Skalą Rodziny Pochodzenia (SRP) i Kwestionariuszem Oceny 
Rodziny (KOR) w grupie dziewcząt z depresją (DEP)
W grupie DEP nie wystąpiły żadne zależności między tym, jak matka lub ojciec 
ocenia doświadczenia z rodziny pochodzenia, a tym, jak matka ocenia swoją relację 
z córką oraz z mężem. Tylko w jednej skali FAM stwierdzono istotne statystycznie 
korelacje między tym, jak ojciec postrzega rodzinę pochodzenia, a tym, jak ocenia 
swoją relację z córką (tab. 10).
Tylko w jednej skali FAM stwierdzono relacje pomiędzy tym, jak pacjentki oceniają 
matki, a wynikami matek w SRP (tab. 11).
Tabela 10. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny ojców z grupy DEP)
Kwestionariusz Oceny Rodziny






















Tabela 11. Korelacja między skalami SRP i KOR (oceny dziewcząt z grupy DEP)
Kwestionariusz Oceny Rodziny
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Dyskusja
Celem niniejszego badania była próba oszacowania powiązań pomiędzy oceną 
relacji w rodzinie prokreacyjnej a postrzeganiem relacji w rodzinach pochodzenia 
rodziców pacjentek z zaburzeniami odżywiania się. W badaniu użyto dwóch grup 
kontrolnych: rodzin z pacjentkami depresyjnymi oraz rodzin uczennic krakowskich 
szkół, dobranych według wieku.
Wszystkie obserwowane zależności wskazały na to, że im lepiej matki i ojcowie 
oceniają swoje przeszłe doświadczenia z rodzin pochodzenia, tym lepszy jest obraz 
bieżących relacji rodzinnych badanych córek, ich ojców i matek.
Znaczące różnice w obserwowanych interakcjach między SRP a KOR wystąpiły 
tu jednak w zależności od tego, której z badanych grup dotyczyła analiza. W grupie 
nastoletnich uczennic wystąpiły istotne powiązania pomiędzy oceną transgeneracyj-
nych doświadczeń ich ojców a tym, jak oceniają oni swoje bieżące relacje z żonami 
i córkami. U ojców brak było zależności z percepcją transgeneracyjnych doświadczeń 
żon (poza jednym wyjątkiem – w skali Kontroli). W wypadku kobiet oceniających 
mężów i córki zależności dotyczyły zarówno percepcji doświadczeń transgeneracyj-
nych ich mężów, jak i ich samych. Oceny uczennic powiązane okazały się jedynie 
z percepcją transgeneracyjnych doświadczeń ich ojców.
Powyższe wyniki wskazują na różnice w znaczeniu kontekstu transgeneracyjnego 
mężczyzn i kobiet. Potwierdzają je też inne badania, uwidaczniające większy wpływ 
kontekstu transgeneracyjnego na relacje małżeńskie w wypadku mężczyzn niż kobiet 
w populacjach ogólnych [10, 30, 31].
W grupach klinicznych zaobserwowano jedynie nieliczne statystycznie istotne 
korelacje. Zarówno w wypadku kobiet, jak i mężczyzn, rodziców badanych pacjentek, 
w nikłym stopniu obserwowano związek oceny swoich relacji małżeńskich z percepcją 
doświadczeń transgeneracyjnych. Wyniki te potwierdzają brak specyficznego przekazu 
transgeneracyjnego w zaburzeniach odżywiania się w kontekście relacji [32] czy postaw 
wobec ciała [33], co jest widoczne w innych analizach. Należy jednak podchodzić 
ostrożnie do wszelkich wniosków wynikających z braku zależności statystycznych. 
Brak zależności w grupach klinicznych wynikać może z tego, że na jakość relacji 
małżeńskiej ma wpływ nie tylko bliskość, ale też rozbieżność między aktualnym 
a pożądanym stopniem bliskości u mężów i żon [34]. Uzasadnione wydaje się więc 
przypuszczenie, że relacje małżeńskie w grupach klinicznych może charakteryzować 
wzajemny dystans, brak bliskości emocjonalnej, co koresponduje z opisami Minuchi-
na, Rosman i Baker [35] czy Selvini Palazzoli i Viaro [36], którzy charakteryzowali 
małżeństwa rodzin z pacjentkami z rozpoznaniem zaburzeń jedzenia jako opierające 
się na wzajemnej niechęci, niewystarczającym zaangażowaniu oraz jednoczesnym 
unikaniu konfliktów i utrzymywaniu fasady jedności. Warto tu dodać, że w badanej 
grupie obrazy relacji małżeńskiej rodziców mierzone przy użyciu KOR w przypadku 
uczennic szkół krakowskich charakteryzowały się silną korelacją w odróżnieniu od 
obrazów relacji rodziców pacjentek z diagnozą zaburzeń odżywiania się [37, 38].
Brak korelacji między badanymi wymiarami ocen relacji rodzinnych w grupie kli-
nicznej nie oznacza, że nie są one zaburzone. Kobiety z grupy BUL, w odróżnieniu od 
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żon z grupy NOR, gorzej oceniały ogólne funkcjonowanie męża w relacji małżeńskiej, 
wypełnianie przez niego zadań, zaangażowanie uczuciowe, spójność jego systemu 
wartości i reguł postępowania. Żony z grupy ANR w porównaniu z żonami NOR nega-
tywnie oceniały zaangażowanie uczuciowe mężów w relację małżeńską [37]. Kobiety 
z grupy BUL oceniały też negatywnie zarówno doświadczenia autonomii, jak i intym-
ności w swoich relacjach w rodzinach pochodzenia. Negatywna ocena doświadczenia 
autonomii w rodzinach pochodzenia była też udziałem ojców pacjentek z grupy BUL 
[39]. Negatywny w porównaniu z grupą uczennic był również obraz relacji rodzinnych 
pacjentek bulimicznych [40]. Matki tych pacjentek wywodzą się więc z rodzin, które one 
same negatywnie oceniają; same z kolei są negatywnie postrzegane przez swoje córki. 
Podobieństwo między wynikami w grupie z zaburzeniami odżywiania się i depresyjnymi 
nie pozwala jednak na sugerowanie, iż obserwowane zależności są specyficzne dla za-
burzeń odżywiania się. W wypadku rodziców pacjentek z zaburzeniami odżywiania się 
nie zaobserwowano związku między oceną ich relacji małżeńskich a doświadczeniami 
transgeneracyjnymi. W grupie bulimii wystąpiły jednak powiązania pomiędzy tym, jak 
matka oraz ojciec postrzegają swoją relację z córką, a tym, jak postrzegają oni relacje 
w swojej rodzinie pochodzenia. W grupie anoreksji zaobserwowano zaś powiązania 
pomiędzy tym, jak matka postrzega swoją relację z córką, a jej doświadczeniami trans-
generacyjnymi. Jedno z możliwych wyjaśnień dokonywania oceny relacji z partnerem 
bez posiłkowania się doświadczeniami transgeneracyjnymi, a korzystanie z nich przy 
ocenie relacji z córkami, może być takie, że więzi z córkami mają dla matek większe 
znaczenie, są bardziej intensywne niż relacje z partnerem. Interpretacja ta podobna jest 
do obserwacji Selvini Palazzoli i Viaro [36], że matki w rodzinach anorektycznych 
przedkładają relacje z córkami nad bliskość małżeńską. Warto tu jednak zauważyć, że 
podobne zjawisko powiązania oceny relacji z dzieckiem z oceną własnej historii rodzin-
nej występowało też w grupie NOR, co wskazuje na brak specyficzności obserwacji.
Opisane badanie posiada szereg słabości metodologicznych, które mogą wpływać 
na otrzymane wyniki. Skomplikowane zagadnienie opracowywane jest przy użyciu sto-
sunkowo prostej metody statystycznej. W relacjach pomiędzy wspomnieniami z rodzin 
pochodzenia a oceną bieżących relacji rodzinnych pośredniczyć mogą też zmienne nie 
objęte niniejszym badaniem, związane z prezentowanymi objawami klinicznymi córek, 
długością ich okresu chorowania czy ich obrazem siebie. Nie bez znaczenia mogą być 
bardziej złożone, wielowymiarowe powiązania między wspomnieniami o relacjach 
w rodzinach pochodzenia a wzajemną oceną relacji rodzinnych. Korelacja nie ozna-
cza związku przyczynowo-skutkowego. Oceny dotyczące przeszłości mogą zarówno 
wpływać na bieżące relacje, jak i bieżące relacje mogą zmieniać percepcję przeszłości.
W badaniu użyto dwóch grup kontrolnych: rodzin z pacjentkami depresyjnymi 
oraz rodzin uczennic krakowskich szkół, dobranych według wieku. Celem wyboru 
dwóch grup kontrolnych była chęć analizy cech przekazu transgeneracyjnego specy-
ficznych dla zaburzeń odżywiania się. Zakładano, że jeśli podobne wyniki otrzyma 
się w grupie dziewcząt z zaburzeniami odżywiania się i depresyjnymi w odróżnieniu 
od uczennic, to oznaczać będzie to niespecyficzność obserwowanych zależności. Jest 
to szczególnie ważne w kontekście zaburzeń odżywiania się, w których przekazowi 
transgeneracyjnemu – jak to przedstawiono we wstępie – przypisuje się znaczącą rolę.
Maciej W. Pilecki i wsp.744
Obie grupy kontrolne użyte w badaniu mają jednak istotne ograniczenia. W grupie 
uczennic nie były prowadzone badania wykluczające obecność zaburzeń odżywiania 
się. Nie mogą być więc one uznane za zdrowe, choć rozpowszechnienie zaburzeń 
odżywiania się w populacji ogólnej jest małe [41]. Podobieństwo między wynikami 
w grupie zaburzeń odżywiania się i depresyjnych może świadczyć o wspólnych uwa-
runkowaniach rodzinnych w obu zaburzeniach [42]. Zarzut ten postawić można by 
każdej z grup kontrolnych z zaburzeniami psychicznymi.
Trzeba także zauważyć, że w prowadzonych analizach praktycznie brak było da-
nych pochodzących od ojców z rodzin niepełnych. W analizach dotyczących relacji 
matek z córkami brane pod uwagę były wyniki wszystkich matek i córek. W analizach 
relacji z ojcami uwzględnione zostały dane jedynie z rodzin pełnych. Stąd wszystkie 
analizy odnosić można jedynie do takich rodzin.
Kolejną istotną wątpliwością dotyczącą prezentowanego materiału jest decyzja 
o włączeniu osób z grup subklinicznych do odpowiadających im grup klinicznych, 
choć z drugiej strony wszystkie objęte badaniem osoby jednak wymagały leczenia. 
Podjęta w tym względzie decyzja zgodna jest z kierunkiem zmian zawartych w piątej 
edycji klasyfikacji DSM [43].
Wnioski
Uzyskane wyniki pokazały, że w rodzinach uczennic szkół krakowskich występują 
powiązania pomiędzy pozytywnymi doświadczeniami transgeneracyjnymi rodziców 
badanych dziewcząt a percepcją satysfakcjonujących i prawidłowych relacji w rodzinie 
nuklearnej. Szczególnie znaczące okazały się transgeneracyjne doświadczenia ojców 
z rodzin pełnych. W zbadanych rodzinach stwierdzono istnienie silnych związków między 
tym, jak ojcowie dziewcząt oceniają relacje ze swoją żoną, a tym, jak postrzegają oni 
funkcjonowanie swoich rodzin pochodzenia w obszarach bliskości i autonomii. Potwier-
dzono także występowanie związku między oceną relacji z ojcem nastoletnich uczennic 
a jego percepcją relacji w rodzinie pochodzenia. Oceny relacji z mężami i z córkami 
matek uczennic szkół krakowskich powiązane są z percepcją rodzin pochodzenia matek, 
a także z tym, jak ich mężowie spostrzegają relacje w swoich rodzinach pochodzenia.
W grupach klinicznych zaobserwowano jedynie kilka pokrywających się z obser-
wacjami z grupy kontrolnej interakcji. Nie okazały się one specyficzne dla zaburzeń 
odżywiania się. Interesujący w grupie zaburzeń jedzenia jest fakt, że pomimo tego, iż 
rodzice badanych pacjentek nie wiązali swoich relacji małżeńskich z doświadczeniami 
transgeneracyjnymi, to dla ich percepcji swoich relacji z córkami miało znaczenie 
doświadczenie bliskości i autonomii w ich rodzinach pochodzenia.
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